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1 Einleitung 
 
Die Sectio und die vaginale Entbindung bei Beckenendlage am Termin sind 
konkurrierende medizinische Verfahren (Kirschbaum et al. , 1998). Nach älteren 
Statistiken liegt die perinatale Mortalität bei vaginaler Beckenendlagen-Entbindung 
3,5 mal höher als bei der vaginalen Schädellagen-Entbindung, wenn man lediglich 
reif geborene Kinder betrachtet (Parmeggiani et al. , 1982). Allerdings sind die 
Gründe der erhöhten Mortalität zum Teil nicht im Geburtsverlauf zu suchen, sondern  
z.B. auf erhöhte Frequenz von Fehlbildungen, Placenta praevia, vorzeitige 
Plazentalösungen oder Frühgeburtlichkeit zurückzuführen (Kirschbaum et al. , 1990). 
Der Kaiserschnitt ist als operative Maßnahme planbar, eine eilige Entbindung ist 
nicht notwendig und die Gefahren für das Kind, die bei einer vaginalen Entwicklung 
aus Beckenendlage auftreten können, sind geringer (Künzel,1989). Die Sectio, 
insbesondere die sekundäre Sectio, geht mit einer erhöhten mütterlichen Morbidität 
einher: fünf mal häufiger kommt es zu Fieber im Wochenbett, drei mal häufiger 
entstehen Thrombosen und Embolien als bei Spontangeburt aus Schädellage 
(Künzel, 1989). 
 
Unter dem Begriff Beckenendlagen werden „Poleinstellungsanomalien“ 
zusammengefaßt, bei denen sich das Kind zwar in regelrechter Längslage befindet, 
aber nicht der Kopf, sondern der Steiß, die ausgestreckten Beine bzw. Steiß und Füße 
bei angehockten Beinen die Führung im Geburtskanal übernommen haben (Martius 
et al. , 1996). Die Häufigkeit einer Beckenendlageneinstellung am Termin wird mit 
3-6 % in der Literatur beschrieben (Brown et al., 1994; Martius et al., 1996; 
Pschyrembel, 1997). 
An der UFK Gießen liegt die Häufigkeit der Beckenendlagen bei 7,1 %. Die 
Universitätsfrauenklinik Gießen ist ein Zentrum der exspektativen Geburtsleitung bei 
reifen Kindern in Beckenendlage. Unter der expektativen Geburtsleitung ist der 
Versuch zu verstehen, durch sorgfältige Kontrolle des Geburtsverlaufs zu 
entscheiden, ob eine vaginale Entbindung vertretbar oder die Sectio caesarea 
vorzuziehen ist (Künzel, 1989).  
Bei dem exspektativen Vorgehen wurden in dem Zeitraum zwischen 1986 und 1988 
an der Gießener Universitätsfrauenklinik 60 % der Patientinnen zwischen der 37. und  
42. Schwangerschaftswoche vaginal entbunden (Künzel, 1989). 
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Das Ziel der vorliegenden Arbeit war, die retrospektiv erhobenen Daten aller 
Beckenendlagengeburten von Einlingen = 37. SSW an der Universitätsfrauenklinik 
Gießen in dem Zeitraum vom 1. Januar 1995 bis zum 31. Dezember 1997 
auszuwerten. Es wurde untersucht, ob sich mit Einführung der äußeren Wendung die 
prozentualen Verteilungen der Entbindungsarten verändert haben. Ein Schwerpunkt 
lag dabei auf der Untersuchung des neonatalen Zustandes mittels 
Nabelschnurarterien-pH-Werten und APGAR-Werten und deren Beziehung zum 
Entbindungsmodus. Eine weitere Aufgabe bestand darin, den Wendungserfolg in 
Bezug zur Schwangerschaftswoche, zur Parität und zum Geburtsgewicht des Kindes 
zu setzen. Zusätzlich wurden die Indikationen zur Sectio bei Beckenendlage 
untersucht. 
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1.1 Ätiologie der Beckenendlage 
Schon 1849 formulierte Simpson in der Akkomodationstheorie (zit. nach Schrage, 
1973), daß sich die Lage des Feten aus Wechselbeziehungen zwischen Frucht und 
Uterus erklärt. Nach dieser Theorie hat die Beckenendlage am Termin ihre Ursache 
in den eingeschränkten fetalen Wendungsmöglichkeiten im Uterus. Durch die 
ultrasonographischen Untersuchungen von Boos et al. (1985) wurde diese These 
untermauert. Sie registrierten eine geringere Bewegungsaktivität und ein 
pathologisches Bewegungsmuster bei Feten in Beckenendlage gegenüber einer 
Schädellage (Boos et al., 1985). 
Die nachfolgende Auflistung (Kirschbaum et al. , 1990) stellt die vielfältigen und 
sehr unterschiedlichen Ursachen einer Beckenendlage dar: 
1. Behinderung der Fruchtdrehung durch Oligohydramnion 
    - straffer Fruchthalter (z. B. bei alten Erstgebärenden) 
    - fehlgestaltetes Cavum uteri (Myome, Septierungen) 
    - Streckhaltung der Beine des Feten 
    - großes Kind 
    - kongenitale Fehlbildungen 
2. Abnorme Beweglichkeit der Frucht durch Hydramnion 
    - schlaffer Fruchthalter (schnell aufeinanderfolgende Geburten) 
    - Frühgeburtlichkeit 
    - Wachstumsretardierung 
    - kongenitale Fehlbildungen 
3. Nicht erfolgte Drehung der Frucht durch Frühgeburtlichkeit 
- intrauteriner Fruchttod 
- kongenitale Fehlbildungen (Spina bifida) 
4. Störungen der Arretierung des Kopfes im Becken durch Mißverhältnis 
zwischen Kopf und Becken 
- abnorme Kopfgröße (Hydrocephalus, Anenzephalus, Mikrozephalus) 
- abnorme Kopfform (Hyperdolichozephalus) 
- Placenta praevia 
- tiefsitzende Tumore (Myome) 
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Die beschriebenen Ursachen lassen sich in einem Fünftel der Beckenendlagen 
nachweisen. Der größte Anteil an Beckenendlagen bleibt kausal ungeklärt, so daß 
eine multifaktorielle Genese angenommen wird (Feige et al. , 1998; Kirschbaum et 
al. , 1990; Schrage, 1973). 
1.2 Entbindungsmodus bei Beckenendlage 
Eine optimale Geburtsleitung wird in der Literatur seit Jahrzehnten kontrovers 
diskutiert. Ein direkter Vergleich der einzelnen Studien ist problematisch, weil die 
Methoden bei der Geburtsleitung bei Beckenendlage sehr unterschiedlich sind. 
Entscheidet man sich aufgrund der Diagnose Beckenendlage immer für den 
Kaiserschnitt, so bleibt doch das Risiko von Komplikationen sowohl für das Kind als 
auch für die Mutter höher als bei Vorliegen einer Schädellage (Kirschbaum et al. , 
1990): Das kindliche Risiko wird zwar durch die abdominale Schnittentbindung 
minimiert, kann allerdings nicht gänzlich ausgeschaltet werden, denn auch die 
Entwicklung des Kindes aus Beckenendlage bei abdominaler Schnittentbindung 
erfordert oft eine Extraktion, die dem Risiko der vaginalen Entbindung vergleichbar 
ist (Kirschbaum et al. , 1990). 
 
1. Vaginale Entbindung aus Beckenendlage 
Bei einer unselektierten vaginalen Geburt aus Beckenendlage wird das Kind mehr 
gefährdet, als dies aus Schädellage der Fall ist (Saling et al. , 1993). Die perinatale 
Morbidität und Mortalität wird dabei deutlich höher eingeschätzt (Berg, 1985; 
Winter et al. , 1985). Winter et al. (1985) geben an, daß die Häufigkeit von APGAR-
Werten unter 7 fünfmal größer ist, während schwere Azidosen (pH-Wert unter 7,10) 
doppelt so häufig vorkommen wie bei vorangehendem Kopf. Während der Geburt 
kommt es drei- bis fünfmal häufiger zum vorzeitigen Blasensprung, zum 
Nabelschnurvorfall und zur vorzeitigen Plazentalösung (Winter et al. , 1985). 
 
2. Abdominale Entbindung 
Bereits 1959 forderte Wright in den USA erstmals die generelle Sectio bei 
Beckenendlage, um dem erhöhten Risiko der perinatalen Mortalität und Morbidität 
bei der vaginalen Geburt entgegenzuwirken. Kubli schrieb 1975: „Die sicherste und  
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einfachste Art, das fetale geburtsmechanische Risiko bei Beckenendlage zu 
vermeiden, ist die systematische Schnittentbindung“. Die Folge war eine hohe Rate 
an abdominellen Schnittentbindungen. Für Erstgebärende ist die Sectiorate bei 
Beckenendlagen kaum noch zu steigern: Sie liegt in Hessen im Jahre 1994/1995 
mittlerweile bei über 90 % (Kirschbaum et al. , 1997). Hinzu kommt, daß bei reifen 
Kindern die Steigerung der Sectiofrequenz nicht mit einer Senkung der perinatalen 
Mortalität einhergeht (Winter et al. , 1985). 
Studien über Sectiones haben jedoch eine erhöhte mütterliche Mortalität und 
Morbidität im Vergleich zu vaginalen Entbindungen gezeigt (Collea et al. , 1980; 
Fortunato et al. , 1988; Zhang et al. , 1993). Die Mutter wird durch die Operation mit 
einer erhöhten Rate an Infektionen und Thrombosen und einem höheren Blutverlust 
belastet (Kirschbaum et al. , 1990). 
 
3. Äußere Wendung 
Um beiden Risiken aus dem Weg zu gehen, dem erhöhten mütterlichen wie auch 
dem erhöhten kindlichen Risiko, bietet der Einsatz der von Saling et al. 1974 
eingeführten äußeren Wendung aus Beckenendlage in Schädellage unter Tokolyse 
die beste Lösung (Saling et al. , 1993). Allerdings stehen dem Erfolg der Wendung 
und der komplikationslosen Geburt aus Schädellage die der Wendung eigenen 
Komplikationen gegenüber (Schmidt et al. , 1997). Als Komplikation der Wendung 
wird z. B. die Plazentalösung in seltenen Fällen angegeben (ACOG, 1997). 
Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung sollen Vorschläge für eine exaktere 
Selektion der Beckenendlage zum expektativen Vorgehen zur äußeren Wendung 
oder zur primären Sectio erarbeitet werden. 
 
1.3 Äußere Wendung 
Die Idee der Wendung ist keine Idee der Neuzeit. Schon der griechische Arzt 
Hippokrates (* um 460 v. Chr. ) beschrieb in seinen medizinischen Schriften die 
äußere Wendung als Möglichkeit, den Feten in eine regelhafte Schädellage zu drehen 
(Newman et al. , 1993). Diese Methode wurde noch bis Anfang des 20. Jahrhunderts 
regelmäßig angewendet. Um die Jahrhundertmitte wurde die Wendung aufgrund 
häufiger Komplikationen von der Sectio verdrängt. 
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So lagen bis vor wenigen Jahrzehnten kaum durch Studien gesicherte Erkenntnisse 
über die äußere Wendung vor. 
Durch die steigende Anzahl von unkontrollierten Sectiones wurde auch die 
Komplikationsrate höher, und Geburtshelfer wie MacArtur, Ranney und Saling 
beschäftigten sich erneut mit der unblutigen Operationstechnik der äußeren 
Wendung.  
Ranney stellte 1973 die äußere Wendung als Operationstechnik erneut zur 
Diskussion. Mit der Einführung der Wendung unter Tokolyse durch Müller-Holve 
und Saling (Müller-Holve et al. , 1975) und der Festlegung des Wendungszeitpunktes 
auf die 37. Schwangerschaftswoche beginnt die „moderne“ Wendung, welche sich 
durch folgende Punkte von der bisher üblichen Methode unterscheidet: 
- verbesserte kontinuierliche perioperative fetale Überwachung, wodurch die 
Komplikationsrate deutlich gesenkt wurde 
- frühester Wendungstermin ist die vollendete 36. Schwangerschaftswoche, 
wodurch die Wahrscheinlichkeit einer spontanen Reversion gegen Null 
tendiert und kontraindizierte Wendungen mit hoher Sicherheit erkannt und 
vermieden werden (Hofmeyr et al. , May 1983) 
- Einsatz der Tokolyse: das Kind ist im relaxierten Uterus beweglicher, die 
mechanische Belastung ist so geringer, und dadurch sinkt die 
Komplikationsrate (Hofmeyr et al. , May 1983). 
Durch den Einsatz der äußeren Wendung in Schädellage bietet sich die Möglichkeit, 
die hohe Sectiofrequenz bei Beckenendlage zu senken (Flock et al. , 1998; Gifford et 
al. , 1995; Krause et al. , 1994). 
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2 Material und Methoden 
2.1 Patientinnen mit Wendungsversuch (Wendungskollektiv) 
In dem Zeitraum vom 01.01.1995 bis zum 31.12.1997 wurden an der 
Universitätsfrauenklinik Gießen insgesamt 86 Wendungsversuche bei Einlingen in 
Beckenendlage durchgeführt und in der Untersuchung berücksichtigt. Der 
Wendungsversuch erfolgte nach 36 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen. 
Das Wendungskollektiv umfaßt nur Frauen, die sich vor dem Einsetzen der 
Wehentätigkeit bei uns vorstellten. Den Patientinnen wurde ein expektatives 
Vorgehen mit Einbeziehung der äußeren Wendung, eine vaginale Entbindung in 
Beckenendlage einschließlich einer Beckenmessung angeboten. Eine primäre Sectio 
wurde nur durchgeführt aus sonstigen Befunden (z. B. Placenta praevia) und bei 
ausdrücklichem Wunsch der Patientin. Die Beckenendlage stellte per se keine 
Indikation zur primären Sectio dar. 
 
Ausschlußkriterien für einen Wendungsversuch: 
- bekannte Uterusfehlbildungen 
- Uterusmyome 
- mütterliche Entzündungszeichen, wie febrile Temperaturen, CRP > 5 mg/l 
- Placenta praevia partalis/totalis 
- Oligohydramnion (Fruchtwasserdepot < 4 cm mal 4 cm) 
- Ahydramnion 
- Blasensprung 
- fetale Fehlbildungen 
- Hyperextention des kindlichen Kopfes 
- dopplersonographischer Nachweis einer Nabelschnurumschlingung 
- Wehentätigkeit trotz Tokolyse 
- Belastungs-CTG mit Zeichen einer drohenden Asphyxie. 
 
Eine Ultraschallsonographie erfolgte, wenn sich die Frau für einen äußeren 
Wendungsversuch entschieden hatte. Dabei wurde u.a. die Fruchtwassermenge, der 
Plazentasitz und die Kindsgröße bestimmt. Mit Hilfe der Dopplersonographie wurde 
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eine Nabelschnurumschlingung ausgeschlossen. Zusätzlich wurde ein Belastungs-
CTG durchgeführt. 
Eine fetale Wachstumsretardierung wurde nicht als Kontraindikation für einen 
Wendungsversuch angesehen. 
Mindestens einen Tag zuvor wurde nach Erhebung der Anamnese und klinischer 
Untersuchung die Schwangere über Nutzen und Risiken einer Wendung aufgeklärt. 
Dies erfolgte zusätzlich mittels eines im Klinikum erstellten Aufklärungsbogens über 
die äußere Wendung. Auch über die Möglichkeit einer sich ergebenden Sectio 
caesarea wurde die Patientin komplett aufgeklärt. 
Zusätzlich erfolgte eine Rhesusprophylaxe bei Rhesuskonstellation. 
Der Wendungsversuch erfolgte in Sectiobereitschaft, d. h. die Patientin war im 
Kreißsaal, ein Anästhesist und das OP-Team waren anwesend. 
Auf eine Analgesie wurde verzichtet. Nach mindestens 30-minütiger Tokolysedauer 
mit Fenoterol (4,5 µg/h) und bereits unter fortlaufender CTG-Kontrolle begann der 
Wendungsversuch mit einer Bolusinjektion mit 25µg Fenoterol.  
Der Wendungsversuch wurde nach 2-5 erfolglosen Manövern (Vorwärtsrolle, 
Rückwärtsrolle) abgebrochen.  
Nach dem Wendungsversuch wurde die Patientin für weitere 12 h stationär 
überwacht, wobei regelmäßig CTG-Kontrollen durchgeführt wurden. Am Folgetag 
stellte sich die Patientin i. d. R. erneut vor zur CTG-Kontrolle und 
ultrasonographischen Lagekontrolle. 
 
2.2 Patientinnen ohne Wendungsversuch (Vergleichskollektiv) 
Beim Vergleichskollektiv handelt es sich um alle anderen Patientinnen mit 
Einlingsschwangerschaften in Beckenendlage = 37. Schwangerschaftswoche, die 
keinen äußeren Wendungsversuch hatten. Es wurden die Daten von 103 Patientinnen 
ausgewertet, die sich in dem Zeitraum vom 01.01.1995 bis zum 31.12.1997 an der 
Universitätsfrauenklinik Gießen aufgrund des Vorliegens einer Beckenendlage 
vorstellten. 
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2.3 Datenerfassung  
Zur Erfassung der Daten wurden sowohl für die Wendungsgruppe als auch für die 
Vergleichsgruppe der Perinatologische Basis-Erhebungsbogen und der 
Operationsbericht bei Sectiones herangezogen. Aus dem Perinatologischen Basis-
Erhebungsbogen wurden folgende Daten gewonnen: Alter, Körpergröße, 
Körpergewicht, Parität der Schwangeren; Geburtsgewicht, Geburtslänge, 
Nabelschnur-pH-Wert und APGAR-Werte des Kindes, sowie Entbindungsmodus 
und Indikationen zur operativen Entbindung. 
Aus dem OP-Bericht wurden die Operationsindikationen und die Operationsmethode 
gewonnen. 
Die vor und im Verlauf der Wendung erhobenen Daten wurden dabei in einem 
gesondert angelegten Wendungsbuch dokumentiert. 
2.4 Statistische Auswertung 
Die retrospektive statistische Analyse der Operationsberichte und der relevanten 
Patientinnen- und Schwangerschaftsdaten aus dem Perinatologischen Basis-
Erhebungsbogen und dem Wendungsbuch erfolgte mittels U-Test nach Mann-
Whitney für stetige Merkmale und mit dem Chi-Quadrat-Unabhängigkeitstest für 
nichtstetige Merkmale. Bei Werten von p £ 0,05 wurde eine statistische Signifikanz 
angenommen. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Entbindungen aus Beckenendlage an der UFK Gießen 
An der Universitätsfrauenklinik Gießen wurden in der Zeit vom 01.01.1995 bis zum 
31.12.1997 insgesamt 152 Einlinge aus Beckenendlage mit mindestens  
36 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen entbunden. Dies entspricht 5,8 % aller 
reifen Einlingsgeburten in diesem Zeitintervall (152/2601). Dieser Prozentsatz 
erhöhte sich auf 7,1 % (185/2601), wenn bei keiner der Patientinnen eine äußere 
Wendung vorgenommen worden wäre und diese Patientinnen an der UFK Gießen 
ihre Kinder aus BEL geboren hätten. 
Bei 86 Frauen war vor der Entbindung der Versuch einer äußeren Wendung erfolgt. 
Dies entspricht einem Prozentsatz von 45,5 % (86/189 Frauen). Die Frequenz der 
spontanen Drehung des Feten von Schädellage in BEL lag bei 0,5 %. 
In dem Jahr 1995 wurden an 36,8 % (21/57) aller Einlingsschwangerschaften  
(= 37. SSW) in Beckenendlage ein Wendungsversuch durchgeführt. Im 
darauffolgenden Jahr 1996 wurden bei 51,5 % (34/66) ein Wendungsversuch und im 
Jahr 1997 wurden bei 47,0 % (31/66) ein Wendungsversuch durchgeführt.  
 
 Einlingsschwangerschaften = 37. SSW 
in BEL mit Wendungsversuch 
1995 36,8 % (21/57) 
1996 51,5 % (34/66) 
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3.2 Struktur des Wendungskollektivs 
Insgesamt konnten im untersuchten Zeitraum 86 Wendungsversuche ausgewertet 
werden. Der größte Teil der Wendungsversuche wurde in der 38. SSW durchgeführt 
(43,0 %, 37/86), gefolgt von der 39. SSW (32,6 %, 28/86).  
Bei einer Patientin konnte zum Zeitpunkt der Wendung eine bereits stattgefundene 
spontane Drehung in Schädellage festgestellt werden. Nach einer erfolgreichen 
Wendung kam es in keinem Fall zu einer Rückdrehung in Beckenendlage. 
Geboren wurden 31 Kinder des Wendungskollektivs aus Schädellage und 53 Kinder 
aus Beckenendlage. Zwei Frauen waren unbekannt verzogen, so daß keine Daten 
über die Entbindung ermittelt werden konnten. 69 Frauen brachten ihr Kind in der 
UFK Gießen zur Welt und 17 Kinder (19,77 %; 17/86) wurden nach einem 
Wendungsversuch in auswärtigen Krankenhäusern entbunden. 
Die Verteilung der nicht in der UFK Gießen entbundenen Kinder war wie folgt: im 
Jahr 1995 zwei Kinder, im Jahre 1996 10 Kinder und im Jahre 1997 5 Kinder. Die 
prozentuale Verteilung auf die einzelnen Jahre: 1995 waren 9,5 % (2/21) , 1996 
waren 29,4 % (10/34) und 1997 waren 16,1 % (5/31) der Patientinnen mit einen 
Wendungsversuch nicht in die UFK Gießen zur Entbindung gekommen. 
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3.2.1 Die Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt des 
Wendungsversuches 
 
Angaben zur SSW zum Zeitpunkt des Wendungsversuches liegen in allen 86 Fällen 
vor (100 %). Das Minimum liegt bei 37 SSW und das Maximum liegt bei  
42 SSW. Die mittlere Tragzeit ist 272,17 Tage mit einer Standardabweichung von  
6,77 Tagen. Tabelle 1 und Diagramm 1 zeigen die Verteilung der 
Schwangerschaftswoche beim Wendungsversuch. 
 
 
 37. SSW 38. SSW 39. SSW 40. SSW 41. SSW 42. SSW Gesamt 
Anzahl 10 37 28 7 3 1 86 
Prozent 11,6 % 43,0 % 32,6 % 8,1 % 3,5 % 1,2 % 100 % 
 
Tabelle 1: Die Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Wendung 
 
 


















Diagramm 1: Die Schwangerschaftswoche beim Wendungsversuch 
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3.2.2 Die Altersverteilung 
Angaben zum mütterlichen Alter liegen in 86 Fällen vor (100 %). Die jüngste 
Patientin war zum Zeitpunkt der Entbindung 20 Jahre, die älteste Patientin  
42 Jahre alt. Der Mittelwert betrug 29,8 Jahre mit einer Standardabweichung von 
4,3 Jahre. Die Altersverteilung ist im Diagramm 2 dargestellt.  
Diagramm 2: Die Altersverteilung der Patientinnen im Wendungskollektiv 
 
3.2.3 Die Körpergröße 
Angaben lagen in 67 Fällen vor (76,7 %). Die kleinste Patientin maß 153 cm, die 
größte Patientin 182 cm. Der Mittelwert lag bei 165,5 cm mit einer 
Standardabweichung von 5,9 cm. 
 
3.2.4 Das Körpergewicht 
Von 59 Patientinnen (68,6 %) lagen Daten zum Körpergewicht bei der ersten 
Schwangerschaftsuntersuchung (£ 12. SSW) vor. Das Minimum betrug 46 kg, das 
Maximum 112 kg und der Mittelwert betrug 64,5 kg mit einer Standardabweichung 
von 11,0 kg. 
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3.2.5 Die Parität 
Bei der Auswertung der Parität konnten 85 Frauen (98,8 %) berücksichtigt werden. 
Nur bei einer Frau konnten keine Daten über die Parität gewonnen werden.  
Bei der Wendung waren 65,9 % Primapara (56/85), 25,9 % Secundipara (22/85) und 
8,2 % Multipara (7/85). Die nachfolgende Tabelle 2 und das Diagramm 3 zeigen die 
Verteilung der Parität im Wendungskollektiv. 
 
Parität Anzahl % 
1 56 65,9 
2 22 25,9 
3 3 3,5 
4 2 2,3 
5 1 1,2 
6 0 0 
7 1 1,2 
Summe 85 100 
 
Tabelle 2: Die Verteilung der Parität im Wendungskollektiv 
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3.3 Struktur des Vergleichskollektivs 
Im Zeitraum vom 01.01.1995 bis zum 31.12.1997 wurden in der 
Universitätsfrauenklinik 103 Kinder aus Beckenendlage geboren, welche mindestens 
die 36. Schwangerschaftswoche vollendet hatten und keinem äußeren 
Wendungsversuch unterzogen wurden. 
 
3.3.1 Die Altersverteilung 
Im Vergleichskollektiv konnte von 103 Frauen (100 %) das Alter ausgewertet 
werden. Die jüngste Patientin war 18 Jahre und die älteste Patientin 45 Jahre alt.  
Der Mittelwert lag bei 29,2 Jahren mit einer Standardabweichung von 5,2 Jahren. 
Die Altersverteilung der Patientinnen im Vergleichskollektiv ist im Diagramm 4 
dargestellt.  
 
Diagramm 4: Die Altersverteilung der Patientinnen im Vergleichskollektiv 
 
3.3.2 Die Körpergröße 
Daten über die Körpergröße der Patientinnen konnten im Vergleichskollektiv in  
96,1 % der Fälle erhoben werden (99/103). Die kleinste Patientin maß 146 cm und 
die größte Patientin 182 cm. Der Mittelwert im Vergleichskollektiv betrug 166,7 cm 
mit einer Standardabweichung von 6,7 cm.  
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3.3.3 Das Körpergewicht  
Im Vergleichskollektiv lagen Daten über das Körpergewicht der Patientinnen in  
90 Fällen vor (87,4 %). Das Minimum lag bei 47 kg; das Maximum bei 93 kg. Der 
Mittelwert betrug 65,3 kg mit einer Standardabweichung von 9,6 kg. 
 
3.3.4 Die Parität  
Angaben über die Parität konnten bei 103 Patientinnen (100 %) ausgewertet werden. 
Bei der Parität waren die Erstparae die stärkste Gruppe mit 60,2 % (62/103). An 
zweiter Stelle rangierten die Zweitparae mit 28,2 % (29/103). Die Gruppe mit einer 
Parität von mehr als zwei Geburten in der Vorgeschichte kam auf einen Prozentsatz 
von 11,7 % (12/103). Die Verteilung der Parität ist in der Tabelle 3 und im  
Diagramm 5 dargestellt. 
 
 
Parität Anzahl % 
1 62 60,2 
2 29 28,2 
3 8 7,8 
4 3 2,9 
5 0 0 
6 0 0 
7 0 0 
8 0 0 
9 1 1 
Summe 103 100 
 
Tabelle 3:   Die Verteilung der Parität im Vergleichskollektiv 
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      Diagramm 5:  Die Verteilung der Parität im Vergleichskollektiv 
 
3.3.5 Unterschiede zwischen Wendungskollektiv und 
Vergleichskollektiv 
Um die verschiedenen Parameter nach erfolgreicher und nicht erfolgreicher 
Wendung bewerten zu können, wurden diese zwei Kollektive dem 
Vergleichskollektiv (ohne Wendungsversuch) gegenübergestellt. Wie aus der 
folgenden Übersicht hervorgeht, entsprachen sich das Wendungs- und das 










Patientenzahl 86 103  
Alter der Schwangeren (Jahre) 29,8 ± 4,3 29,2 ± 5,2 n. s. 
Größe der Schwangeren (cm) 165,5 ± 5,9 166,7 ± 6,7 n. s. 
Parität 0,5 ± 1,0 0,6 ± 1,1 n. s. 
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3.4 Ergebnisse der Wendungsversuche 
In der Universitätsfrauenklinik Gießen wurden in der Zeit vom 01.01.1995 bis zum 
31.12.97 86 Wendungsversuche durchgeführt. Davon waren 33 Versuche (38 %) 
erfolgreich und 53 Versuche (62 %) nicht erfolgreich. 
Bei einer Patientin kam es nach einem erfolglosen Wendungsversuch zu 
wehenabhängigen Dezelerationen, so daß der Entschluß zur Notsectio getroffen 
werden mußte (1/86; 1,2 %). Außerdem kam es bei einer Frau während des 
Wendungsversuches zu einem vorzeitigen Blasensprung, so daß die Wendung 
abgebrochen werden mußte und eine sekundäre Sectio am Folgetag durchgeführt 
wurde.  
In keinem Fall traten während der Wendung CTG-Veränderungen auf, die zu einer 
unmittelbaren Intervention führen mußten. Nach erfolgreicher Wendung kam es bei 
keiner Patientin zu einer Rückdrehung des Feten in Beckenendlage. 
In den Jahren 1996 und 1997 wurden 25 erfolgreiche Wendungen durchgeführt. In 
72 % dieser Fälle (18/25) gelang die Wendung durch eine Vorwärtsrolle, in 24 % der 
Fälle (6/25) durch eine Rückwärtsrolle und in einem Fall waren keine Daten über die 
Richtung der Wendung angegeben. Im Jahr 1995 waren keine Angaben über die 
Richtung der Wendung dokumentiert. 
Der Mittelwert der Schwangerschaftsdauer war im Wendungskollektiv 283 Tage 
(41/3 SSW) mit einer Standardabweichung von 9 Tagen. Im Vergleichskollektiv lag 
der Mittelwert der Schwangerschaftsdauer bei 279 Tage (40/7 SSW)mit einer 
Standardabweichung von 10 Tagen. 
Zwischen dem Wendungstermin und dem Geburtstermin lag der Mittelwert bei  
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3.4.1 Wendungserfolg in Bezug zur Schwangerschaftswoche 
In der Universitätsfrauenklinik Gießen wurden im untersuchten Zeitraum  
86 Wendungsversuche ausgewertet.  
In der 37. SSW und der 38. SSW wurden 48 Wendungsversuche durchgeführt und 
die Erfolgsquote betrug 37,5 %. Zwischen der 39. SSW und der 42. SSW wurden  
38 Wendungsversuche durchgeführt und die Erfolgsquote lag bei 39,5 %. 











Erfolgsrate in % 
37 11 6 5 45,5 % 
38 37 24 13 35,2 % 
39 27 17 10 37,0 % 
40   6  5  1 16,7 % 
41   4  0  4         100,0 % 
42   1  1  0             0,0 % 
 
Tabelle 5:   Der Wendungserfolg in Bezug zur Schwangerschaftswoche 
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3.4.2 Wendungserfolg in Bezug zur Parität 
Bei den Wendungsversuchen waren 56 Frauen (65,9 %) Erstparae mit einer 
Erfolgsrate von 39,3 % (22/56). 25,9 % der Frauen waren bei der Wendung 
Zweitparae (22/85) und hatten die niedrigste Erfolgsrate mit 27,3 % (6/22). Mehr als 
zwei Geburten in der Vorgeschichte hatten 7 Frauen (8,2 %) mit einer Erfolgsquote 
von 57,1 % (4/7). 
Die Parität hatte keinen signifikanten Einfluß auf den Wendungserfolg (p = 0,8577). 
Die weitere Verteilung ist in der Tabelle 6 und in dem Diagramm 6 verdeutlicht.  
 






1 56 22 34 39,3 % 
2 22  6 16 27,3 % 
>2  7  4 3 57,1 % 
Summe 85 32 53  
 




Diagramm 6:   Der Wendungserfolg in Bezug zur Parität 
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3.4.3 Wendungserfolg in Bezug zum Geburtsgewicht des Kindes 
 
Der niedrigste Wendungserfolg fand sich in der Gruppe der Kinder mit einem 
Geburtsgewicht von 2000-2500 Gramm (0/2; 0%). Je höher die Geburtsgewichte der 
Kinder, um so größer wurde die Erfolgsquote. Bei Kinder mit einem Geburtsgewicht 
zwischen 4001 und 4500 Gramm fand sich eine Erfolgsrate von 66,7 % (2/3). 
Das Geburtsgewicht der Kinder hatte einen signifikanten Einfluß auf den 
Wendungserfolg (p = 0,05). Je schwerer die Kinder waren, um so größer war die 
Wahrscheinlichkeit auf einen erfolgreichen Wendungsversuch. 
Die Erfolgsraten im Bezug zum Geburtsgewicht der Kinder stellen die Tabelle 7 und 
das Diagramm 7 dar. 
 
Geburtsgewichte der 
Kinder in Gramm 






2000-2500    2    0   2   0,0 % 
2501-3000 17   4 13 23,5 % 
3001-3500 36 14 22 38,9 % 
3501-4000 23 10 13 43,5 % 
4001-4500   3   2   1 66,7 % 
Summe 81 30 51  
 
Tabelle 7:   Der Wendungserfolg in Bezug zum Geburtsgewicht 
 












2000-2500 2501-3000 3001-3500 3501-4000 4001-4500














Diagramm 7:   Der Wendungserfolg in Bezug zum Geburtsgewicht 
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3.5 Entbindungsmodus 
3.5.1 Entbindungsmodus im Wendungskollektiv 
Von 84 Frauen konnte der Enbindungsmodus im Wendungskolletiv ausgewertet 
werden (97,7 %). In 52,4 % der Fälle wurden die Kinder vaginal entbunden (44/84) 
und in 47,6 % der Fälle wurden die Kinder per Sectio geboren (40/84). Bei den 
vaginalen Entbindungen waren die Schädellagen mit 54,5 % (24/44) stärker vertreten 
als die Beckenendlagen mit 45,5 % (20/44). 
Der Anteil der sekundären Sectiones am Gesamtanteil der Sectiones beträgt 67,5 % 
(27/40). In 32,5 % wurde eine primäre Sectio durchgeführt (13/40). Die weitere 




n = 84 
Prozent 
vaginale Entbindung 44 52,4 % 
aus SL 24 28,6 % 
aus BEL 20 23,8 % 
Sectio 40 47,6 % 
prim.Sectio 13 15,5 % 
sek.Sectio 27 32,1 % 
 




3.5.2 Entbindungsmodus in Bezug zum Ausgang der Wendung 
Nach einer erfolgreichen äußeren Wendung fand bei 77,4 % der Patientinnen (24/31) 
eine vaginale Entbindung statt. Die Sectiorate lag nach einer erfolgreichen Wendung 
bei 22,6 % (7/31), wobei es sich in allen Fällen um eine sekundäre Sectio handelte. 
Nach einem nicht erfolgreichen Wendungsversuch wurden die Kinder in 62,3 % der 
Fälle per Sectio geboren (33/53). Es handelte sich in 37,7 % der Fälle um sekundäre 
Sectiones (20/53). Eine vaginale Entbindung nach einem nicht erfolgreichen 
Wendungsversuch gab es in 37,7 % (20/53) der Fälle.  
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Der Entbindungsmodus bezogen auf den Ausgang der Wendung ist in der 




n = 31 
Prozent nicht erfolgreiche 
Wendung 
n = 53 
Prozent 
vaginal aus SL 24 77,4 % 0   0,0 % 
vaginal aus BEL 0   0,0 % 20 37,7 % 
prim. Sectio 0   0,0 % 13 24,6 % 
sek. Sectio 7 22,6 % 20 37,7 % 
 
Tabelle 9:   Der Entbindungsmodus in Bezug zum Ausgang der Wendung 
 
Nach einer nicht erfolgreichen Wendung entschied man sich in 62,3 % der Fälle 
(33/53) zu einer Sectio, davon in 39, 4 % der Fälle (13/33) zu einer primären Sectio 
und in 60,6 % der Fälle (20/33) zu einer sekundären Sectio.  
Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen dem Entbindungsmodus des 
Kollektivs der nicht erfolgreichen Wendungen und dem Vergleichskollektiv 
(Kollektiv ohne Wendung; siehe S.28). 
In den folgenden Diagrammen 8 und 9 wird der Entbindungsmodus in Bezug zum 
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Diagramm 8:   Der Entbindungsmodus nach erfolgreicher Wendung 
 
 
Diagramm 9:   Der Entbindungsmodus nach nicht erfolgreicher Wendung 
 
Entbindungsmodus nach nicht erfolgreicher 











   (20/53)
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3.5.3 Entbindungsmodus im Vergleichskollektiv 
Im Vergleichskollektiv waren von 103 Frauen (100 %) Daten über den 
Entbindungsmodus vorhanden. In 66,0 % der Fälle wurden die Kinder durch einen 
Kaiserschnitt entbunden (68/103). Dabei war der Anteil der Entbindungen durch 
primären Kaiserschnitt mit 35,9 % (37/103) am größten. Vaginal aus BEL wurden 
34,0 % der Kinder (35/103) im Vergleichskollektiv geboren. 
Die Verteilung der Entbindungsmodi ist in Tabelle 10 dargestellt. 
 
 Anzahl 
n = 103 
Prozent 
vaginale Entbindung 35 34,0 % 
aus SL   0   0,0 % 
aus BEL 35 34,0 % 
Sectio 68 66,0 % 
prim. Sectio 37 35,9 % 
sek. Sectio 31 30,1 % 
 
Tabelle 10:   Der Entbindungsmodus im Vergleichskollektiv 
 
Von den 68 Sectiones im Vergleichskollektiv waren 54,4 % pimäre Kaiserschnitte 
(37/68) und 45,6 % waren sekundäre Kaiserschnitte (31/68). 
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3.5.4 Entbindungsmodus in Bezug zur Parität 
Im Beckenendlagenkollektiv sind alle BEL ³ 37. SSW zusammengeschlossen  
(n = 156), d. h. Vergleichskollektiv (n = 103) und Wendungskollektiv (n = 86) 
abzüglich der erfolgreichen Wendungen (n = 33).  
Der Anteil der Erstparae und der Mehrgebärende ist in der folgenden Tabelle 11 
dargestellt. 
BEL ³ 37. SSW 
n = 156 
 
Erstparae 
n = 96 
Mehrgebärende 
n = 60 
Vaginale BEL 39,6 % (38/96) 28,3 % (17/60) 
Sectio 60,4% (58/96) 71,7 % (43/60) 
Prim. Sectio 28,1 % (27/96) 38,3 % (23/60) 
Sek. Sectio 32,3 % (31/96) 33,3 % (20/60) 
 
Tabelle 11:   Der Entbindungsmodus im Beckenendlagenkollektiv in Bezug zur 
Parität 
 
In der folgenden Tabelle 12 ist das Beckenendlagenkollektiv ohne die Sectio-
Indikation “Wunsch der Patientin“ in Bezug zum Entbindungsmodus und zur Parität 
dargestellt. 
 
BEL ³ 37. SSW 
n = 138 
 
Erstparae 
n = 82 
Mehrgebärende 
n = 56 
Vaginale BEL 46,3 % (38/82) 30,4 % (17/56) 
Sectio 53,7% (44/82) 69,6 % (39/56) 
Prim. Sectio 18,3 % (15/82) 33,9 % (19/56) 
Sek. Sectio 35,4 % (29/82) 35,7 % (20/56) 
 





*   Bei zwei erfolgreichen Wendungen ist der Entbindungsmodus unbekannt. 
 
Beckenendlage  = 37. SSW 
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Diagramm 11:   Entbindungsmodus nach nicht erfolgreicher Wendung ohne 








Diagramm 12:   Entbindungsmodus im Vergleichskollektiv ohne Indikation zur 
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3.6 Indikationen zur Sectio 
3.6.1 Indikationen zur Sectio nach erfolgreicher Wendung 
Die Indikation zur sekundären Sectio wurde nach der erfolgreichen Wendung 
siebenmal gestellt. 
Bei der Indikationsstellung zur abdominalen Schnittentbindung waren 
Mehrfachnennungen möglich. 




n = 7 
erfolgreiche Wendung 
Indikation zur Sectio 
Anzahl Prozent 
Patholog. CTG 3 42,9 % 
Patholog. CTG + 
Geburtsstillstand  
1 14,2 % 
Geburtsstillstand 3 42,9 % 
 
Tabelle 13:   Die Indikationen zur sekundären Sectio nach erfolgreichem 
Wendungsversuch 
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3.6.2 Indikationen zur Sectio nach erfolgloser Wendung 
Nach einem nicht erfolgreichen Wendungsversuch wurde in 24,2 % der Fälle (8/33) 
der Fußvorfall/Nabelschnurvorfall als Indikation zur Sectio gestellt. 
Die häufigste Indikationsstellung zur primären Sectio war mit 46,1 % (6/13) der 
Wunsch der Patientin. Bei der sekundären Sectio war mit 40,0 % (8/20) der 
Fußvorfall/Nabelschnurvorfall die häufigste Indikation. Dabei war es in 6 Fällen der 
Fußvorfall und in 2 Fällen der Nabelschnurvorfall. 
Mehrfachnennungen bei der Indikation zur Sectio waren möglich.  




prim. Sectio sek. Sectio gesamt nicht erfolgreiche Wendung 
Indikation zur Sectio Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent 
Patholog. CTG 2 15,4 % 1   5,0 % 3   9,1 % 
Patholog. CTG + 
Geburtsstillstand 
0   0,0 % 3 15,0 % 3   9,1 % 
Geburtsstillstand 0   0,0 % 5 25,0 % 5 15,1 % 
Fußvorfall / Nabelschnurvorfall 0   0,0 % 8 40,0 % 8 24,2 % 
Z.n. Sectio 3 23,1 % 0   0,0 % 3   9,1 % 
Wunsch der Patientin  6 46,1 % 1   5,0 % 7 21,2 % 
Mißverhältnis 2 15,4 % 0   0,0 % 2   6,1 % 
V.a. Uterusruptur 0   0,0 % 2 10,0 % 2   6,1 % 
Summe      13 100,0 %      20 100,0 %      33 100,0 % 
 
Tabelle 14:   Die Indikationen zur Sectio nach nicht erfolgreichem Wendungsversuch 
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3.6.3 Indikationen zur Sectio im Vergleichskollektiv 
Im Vergleichskollektiv wurde bei 68 Frauen die Indikation zur Sectio gestellt. 
Bei 37 Patientinnen kam es zu einer primären Sectio (54,4 %) und bei  
31 Patientinnen wurde die Indikation zur sekundären Sectio gestellt (45,6 %).  
Die häufigste Indikation zur primären Sectio war mit 29,8 % der Wunsch der 
Patientin (11/37). 
 
Bei den sekundären Sectiones war der Fußvorfall/Nabelschnurvorfall/Knievorfall mit 
61,3 % der Fälle (19/31) die am häufigsten gestellte Indikation. Dabei handelte es 
sich in 16 Fällen um einen Fußvorfall, in 2 Fällen um einen Nabelschnurvorfall und 
in einem Fall um einen Knievorfall. 
Mehrfachnennungen bei der Indikationsstellung waren möglich.  
Die Tabelle 15 zeigt die Indikationen bei Sectio im Vergleichskollektiv. 
 
prim. Sectio sek. Sectio gesamt Vergleichskollektiv 
Indikation zur Sectio Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent 
Patholog. CTG    4 10,8 % 2 6,5 % 6 8,8 % 
Patholog. CTG + 
Geburtsstillstand 
  0 0,0 % 5 16,1 % 5 7,4 % 
Geburtsstillstand    0 0,0 % 4 12,9 % 4 5,9 % 
Fußvorfall/Nabelschnurvorfall/
Knievorfall  
  0 0,0 % 19 61,3 % 19 27,9 % 
Z.n. Sectio   8 21,6 % 0 0,0 % 8 11,7 % 
Wunsch der Patientin 11 29,8 % 0 0,0 % 11 16,2 % 
Mütterl. Erkrankung  4 10,8 % 1 3,2 % 5 7,4 % 
Fetale Erkrankung  3 8,1 % 0 0,0 % 3 4,4 % 
Mißverhältnis   6 16,2 % 0 0,0 % 6 8,8 % 
Plazenta praevia totalis  1 2,7 % 0 0,0 % 1 1,5 % 
Summe      37 100,0 % 31 100,0 %      68 100,0 % 
 
Tabelle 15:   Die Indikationen zur Sectio im Vergleichskollektiv 
 
Management der Beckenendlage 
 
-  35  - 
3.7 Der Zustand des Kindes bei Geburt 
3.7.1 Das Geburtsgewicht 
Im Wendungskollektiv konnten Daten über das Geburtsgewicht bei 81 Kindern 
ausgewertet werden (94,2 %). 36 Kinder hatten ein Geburtsgewicht zwischen  
3001-3500 Gramm, das entspricht einem Prozentsatz von 44,4 %. In der 
Gewichtsklasse von 3501-4000 Gramm befanden sich 23 Kinder (28,4 %). Der 
Mittelwert der Geburtsgewichte ist 3298,52 Gramm mit einer Standardabweichung 
von 418,69 Gramm. Das schwerste Kind wog bei der Geburt 4200 Gramm, das 
leichteste Kind wog 2150 Gramm.  





n = 81 
Prozent 
2000-2500   2   2,5 % 
2501-3000 17 21,0 % 
3001-3500 36 44,4 % 
3501-4000 23 28,4 % 
4001-4500   3   3,7 % 
 
Tabelle 16:   Die Verteilung der Geburtsgewichte der Kinder im Wendungskollektiv 
 
Im Vergleichskollektiv konnten die Geburtsgewichte von 101 Kindern ausgewertet 
werden (98,1 %). Das schwerste Kind war 4300 Gramm schwer und das leichteste 
Kind wog 1980 Gramm bei der Geburt. Der Mittelwert belief sich auf 3151,2 Gramm 
mit einer Standardabweichung von 471,18 Gramm. Die Tabelle 17 gibt die 





n = 101 
Prozent 
£ 2000 1   1,0 % 
2001-2500   10 10,0 % 
2501-3000 27 26,7 % 
3001-3500 40 39,6 % 
3501-4000 19 18,8 % 
4001-4500   4   3,9 % 
 
Tabelle 17:   Die Verteilung der Geburtsgewichte der Kinder im Vergleichskollektiv 
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Im folgenden Diagramm 13 werden die Geburtsgewichte der Kinder im 
Wendungskollektiv sowie im Vergleichskollektiv veranschaulicht. 
 
 
Diagramm 13:  Die Verteilung der Geburtsgewichte 
 
Einen signifikanten Unterschied gibt es in Bezug auf das Geburtsgewicht (p = 0,05) 
zwischen dem Kollektiv der erfolgreichen Wendungen und den erfolglosen 
Wendungsversuchen. Keinen signifikanten Unterschied gibt es bei dem 
Geburtsgewicht zwischen den nicht erfolgreich gewendeten Kindern und den 
Kindern im Vergleichskollektiv (p = 0,3). Allerdings findet sich ein signifikanter 
Unterschied bezüglich des Geburtsgewichtes (p = 0,005) zwischen dem Kollektiv der 
erfolgreich gewendeten Kindern und dem Vergleichskollektiv. Erfolgreich 
gewendete Kinder sind schwerer als Kinder im Vergleichskollektiv. 
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3.7.2 Die Kindsgröße 
Im Wendungskollektiv konnten in 77 Fällen Daten über die Kindsgröße ausgewertet 
werden (89,5 %).  
Das größte Kind maß 57 cm, das kleinste Kind maß 45 cm. Der Mittelwert beträgt  
51,34 cm mit einer Standardabweichung von 2,16 cm.  
Im Vergleichskollektiv konnten Daten über die Kindsgröße in 98,1 % der Fälle 
erhoben werden (101/103). Das größte Kind maß bei der Geburt 59 cm, das kleinste 
Kind maß 37 cm. Der Mittelwert der Kindsgröße im Vergleichskollektiv lag bei 
50,66 cm mit einer Standardabweichung von 3,25 cm.   
Die Verteilung der Kindsgrößen im Wendungskollektiv sowie der Kinder im 
Vergleichskollektiv ist in der folgenden Tabelle 18 und in dem Diagramm 14 
dargestellt. 
 
Wendungskollektiv Vergleichskollektiv Kindsgröße in cm 
Anzahl Prozent Anzahl Prozent 
<45   0   0,0 %   2   2,0 % 
45   1   1,3 %   3   3,0 % 
46   0   0,0 %   1   0,9 % 
47   3   3,9 %   4   4,0 % 
48   5   6,5 %   8   7,9 % 
49   3   3,9 % 21 20,8 % 
50   8 10,4 % 15 14,9 % 
51 19 24,7 %   9   8,9 % 
52 18 23,4 %   8 7,9 % 
53 10 12,9 %   9 8,9 % 
54   4   5,2 %   8 7,9 % 
55   5   6,5 % 10 9,9 % 
>55   1   1,3 %   3 3,0 % 
Summe 77     100,0 %       101   100,0 % 
 
Tabelle 18:   Die Verteilung der Kindsgröße 
Management der Beckenendlage 
 
-  38  - 


























Diagramm 14:   Die Verteilung der Kindsgröße 
 
Keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Kindsgröße gab es zwischen dem 
Wendungs- und Vergleichskollektiv (p = 0,08), zwischen erfolgreichen und nicht 
erfolgreichen Wendungen (p = 0,08) , zwischen dem Kollektiv der nicht 
erfolgreichen Wendungen und dem Vergleichskollektiv (p = 0,2) und zwischen den 
erfolgreich gewendeten Kinder und dem Vergleichskollektiv (p = 0,2). 
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3.7.3 Der Nabelschnur-pH-Wert 
Zur Beurteilung des neonatalen Zustandes wurde der pH-Wert der 
Nabelschnurarterie herangezogen. Die Meßwerte wurden nach dem Schema von 
Saling (1989) in Gruppen unterteilt. 
Bei 80 Geburten im Wendungskollektiv konnte der Nabelschnur-pH-Wert ermittelt 
werden (93,0 %). Der niedrigste Nabelschnur-pH-Wert lag bei 7,09; der höchste 
Nabelschnur-pH-Wert bei 7,38. Der Mittelwert der Nabelschnur-pH-Werte im 
Wendungskollektiv lag bei 7,27 mit einer Standardabweichung von 0,06. 
Im Vergleichskollektiv lagen Daten über den Nabelschnur-pH-Wert in 103 Fällen 
vor (100 %). Der kleinste Nabelschnur-pH-Wert war 7,04; der höchste Nabelschnur-
pH-Wert war 7,4. Der Mittelwert der Nabelschnur-pH-Werte im Vergleichskollektiv 
lag bei 7,27 mit einer Standardabweichung von 0,07. 
Dabei verteilten sich die gemessenen Nabelschnur-pH-Werte in die Gruppen wie in 









³ 7,30 26 32,5 % 45 43,7 % 
7,29-7,25 26 32,5 % 31 30,1 % 
7,24-7,20 18 22,5 % 12 11,7 % 
7,19-7,15   6   7,5 %   9   8,7 % 
7,14-7,10   3 3,75 %   3   2,9 % 
7,09-7,05   1   1,25 %   2   1,9 % 
£ 7,04   0 0,0 %   1   1,0 % 
Summe 80 100,0 %              103  100,0 % 
 
Tabelle 19:   Die Verteilung der Nabelschnur-pH-Werte 
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Diagramm 15:   Die Verteilung der Nabelschnur-pH-Werte 
 
Keinen signifikanten Unterschied gibt es in Bezug auf den Nabelschnur-pH-Wert 
zwischen erfolgreich und nicht erfolgreich gewendeten Kindern (p = 0,06). Auch gibt 
es keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Nabelschnur-pH-Werte der 
Kinder zwischen dem Kollektiv der nicht erfolgreichen Wendungen und dem 
Vergleichskollektiv (p = 0,3). Zwischen dem Nabelschnur-pH-Wert der Kinder nach 
einer erfolgreichen Wendung und der Kinder im Vergleichskollektiv gibt es keinen 
signifikanten Unterschied (p = 0,9).
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3.7.4 Der APGAR-Wert 
Im Wendungskollektiv lagen Angaben zu den APGAR-Werten von 80 Kindern vor 
(93,02 %). Es ergab sich folgende Verteilung (Tabelle 20): 
 
 APGAR 1 APGAR 5 APGAR 10 
Minimum 3 7 8 
Maximum 10 10 10 
Mittelwert 8,58 9,59 9,91 
Standardabweichung 1,13 0,68 0,32 
Tabelle 20:   Die APGAR-Werte der Kinder im Wendungskollektiv 
 
Im Vergleichskollektiv konnten von 103 Kindern die APGAR-Werte berücksichtigt 
werden (100%). Die APGAR-Werte der Kinder werden in der nachfolgenden  
Tabelle 21 dargestellt. 
 
 APGAR 1 APGAR 5 APGAR 10 
Minimum 2 2 2 
Maximum 10 10 10 
Mittelwert 8,51 9,63 9,85 
Standardabweichung 1,13 1,01 0,84 
Tabelle 21:   Die APGAR-Werte der Kinder im Vergleichskollektiv 
 
Die Verteilung der APGAR-Werte der Kinder im Wendundungskollektiv sowie im 
Vergleichskollektiv wird in der folgenden Tabelle 22 und in den  
Diagrammen 16-18 dargestellt. 
 
APGAR 1 APGAR 5 APGAR 10  
Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent 
£ 5 2 2,5 % 0 0,0 % 0 0,0 % 
6-7 8 10,0 % 1 1,25 % 0 0,0 % 
Wendungs-
kollektiv 
n = 80 ³8 70 87,5 % 79 98,75 % 80 100,0 % 
£ 5 3 2,9 % 1 1,0 % 1 1,0 % 
6-7 8 7,8 % 3 2,9 % 0 0,0 % 
Vergleichs-
kollektiv 
n =103 ³ 8 92 89,3 % 99 96,1 % 102 99,0 % 
Tabelle 22:   Die Verteilung der APGAR-Werte der Kinder 
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Diagramm 16:   Die Verteilung des APGAR-Wertes 1 
 
Diagramm 17: Die Verteilung des APGAR-Wertes 5 
 

































































Management der Beckenendlage 
 
-  43  - 
Einen signifikanten Unterschied gibt es in Bezug auf den 1-Minuten APGAR-Wert 
(p= 0,02) und den 5-Minuten APGAR-Wert (p = 0,04) zwischen den erfolgreich 
gewendeten Kindern und den nicht erfolgreich gewendeten Kindern. Erfolgreich 
gewendete Kinder haben bessere 1-Minuten APGAR-Werte und 5-Minuten APGAR-
Werte. Im Vergleich der APGAR-Werte zwischen den Kindern mit einem nicht 
erfolgreichen Wendungsversuch und den Kindern im Vergleichskollektiv gibt es nur 
einen signifikanten Unterschied beim 5-Minuten APGAR-Wert (p = 0,03). Die 
Kinder des Vergleichskollektivs haben einen schlechteren 5-Minuten APGAR-Wert 
als die Kinder nach einem nicht erfolgreichem Wendungsversuch. Einen 
schlechteren 1-Minuten APGAR-Wert haben die Kinder im Vergleichskollektiv 
gegenüber den Kindern nach einer erfolgreichen Wendung (p = 0,02). 
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4 Diskussion 
 
In der vorliegenden Arbeit wurden 152 Einlinge in Beckenendlage mit mindestens  
36 abgeschlossenen Schwangerschaftswochen an der Universitätsfrauenklinik 
Gießen vom 01.01.1995 bis zum 31.12.1997 retrospektiv ausgewertet. 
Die Beckenendlagenfrequenz beträgt im Untersuchungszeitraum 5,8 % (152/2601). 
In der Literatur werden Beckenendlagenfrequenzen von 3 bis 6 % angegeben (Brown 
et al. , 1994; Martius et al. , 1996; Pschyrembel, 1997),ohne Angaben der 
Schwangerschafswochen. In der vorliegenden Studie wurden nur reifgeborene 
Beckenendlagen untersucht. 
Das Geburtsmanagement bei Beckenendlage wird in der Literatur kontrovers 
diskutiert. Beim Versuch einer vaginalen Geburt aus Beckenendlage wird das Kind 
stärker gefährdet, als dies aus Schädellage der Fall ist (Saling et al. , 1993). Bei 
Bevorzugung einer Sectio wird die Erhöhung des maternalen Risikos in Kauf 
genommen (Saling et al. , 1993). 
Um die Risiken einer Beckenendlagengeburt für Mutter und Kind zu umgehen, 
dürfte die äußere Wendung des Feten aus Beckenendlage in Schädellage in 
Terminnähe die beste Lösung sein (Saling et al. , 1975). In den Empfehlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie hat der Wendungsversuch als klinisches 
Mittel zur Senkung der Beckenendlagengeburten und damit der Sectiofrequenz 
Berücksichtigung gefunden (Vogt, 1995). Zahlreiche Untersuchungen unterstützen 
diese Auffassung (Pluta et al., 1981; Hanss, 1990; Kainer et al. , 1994; Thunedborg 
et al. , 1991).  
An der UFK Gießen wurde vor 1995 bei reifen Kindern in Beckenendlage eine 
expektative Geburtsleitung mit dem Ziel einer vaginalen Geburt angestrebt. Nur bei 
eindeutiger Indikation (z. B. Placenta praevia) erfolgte eine primäre Sectio. Die 
Folge war eine relativ hohe Rate an sekundären Sectiones aufgrund eines 
Geburtsstillstandes und/oder eines pathologischen CTGs. Nach 1995 veränderte sich 
das Geburtsmanagement insofern, als daß den Patientinnen zusätzlich die äußere 
Wendung und die Beckenmessung mittels MRT (Verhältnis fetaler Steiß zu 
mütterlichem Becken) angeboten wurde. Dadurch sollte vor allem der Anteil der 
sekundären Sectiones aufgrund von Geburtsstillstand und/oder pathologischem CTG 
gesenkt werden. 
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Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, inwieweit die Einführung der äußeren 
Wendung und der Beckenmessung mittels MRT die Häufigkeiten der 
Entbindungsarten verändert hat. Ein Schwerpunkt wurde auf das neonatale Befinden 
in Beziehung zum Entbindungsmodus gesetzt. Des weiteren wurden die Indikationen 
zur Sectio untersucht. 
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Einflußparameter auf den Wendungserfolg 
Bei der vorliegenden retrospektiven Untersuchung lag das Interesse darin, Parameter 
zu finden, die den Verlauf des Wendungsversuches beeinflußt hatten. Mit diesen 
Parametern ist eine Beurteilung des Wendungsrisikos bzw. der Aussichten auf eine 
erfolgreiche Wendung möglich. 
In der Universitätsfrauenklinik Gießen ist die Erfolgsquote mit 38 % bei dem 
Versuch der äußeren Wendung auf den ersten Blick im internationalen Vergleich als 
gering einzustufen. Beim Großteil der anderen Untersuchungen lagen die 
Erfolgsquoten zwischen 35 % (Thunedborg et al. , 1991) und 86 % (Mahomed et al. , 
1991). Die nachfolgende Tabelle 23 soll eine Literaturübersicht über die Erfolgsrate 
bei der äußeren Wendung geben. 
 
Studie Wendungsversuche  Erfolgsrate 
in Prozent 
SSW Anteil der 
Erstparae 
Flanagan et al. (1987) 171 48 % =37 K. A. 
Flock et al. (1998) 524 
(mit 12 Wendungen 
 < 37 SSW) 
38 % =37 62 % 
Kainer et al. (1994) 70 71 % =37 K. A. 
Köppel et al. (1986) 97 40 % =37 33 % 
Mahomed et al. (1991) 103 86 % =37 26 % 
Newman et al. (1993) 266 62 % =37 K. A. 
Stine et al. (1985) 148 73 % 37-42 K. A. 
Thunedborg et al. 
(1991) 
316 35 % =37 K. A. 
Wallace et al. (1984) 104 77 % =37 K. A. 
Eigene Studie 86 38 % =37 65,9 % 
 
Tabelle 23:   Literaturübersicht über die Erfolgsrate bei äußerer Wendung 
 
Ein direkter Vergleich der einzelnen Studien war nicht möglich, weil die in der 
vorliegenden Studie untersuchten Einflußparameter in den anderen Studien zum Teil 
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nicht erwähnt werden. Es fehlen unter anderem Angaben zur Parität, zur 
Gestationswoche der Wendung, sowie Selektionskriterien und die Anzahl der 
Versuche. 
Niedrige Erfolgsquoten (35-38 %) scheinen assoziiert zu sein mit der Anzahl der 
Ärzte, die die äußere Wendung innerhalb der Klinik durchführten. So konnte die 
Erfolgsrate in der Studie von Kainer et al. (1994) deutlich verbessert werden, indem 
nur ein Operateur die Eingriffe vornahm. An der UFK Gießen waren aufgrund eines 
Rotationssystems in dem Untersuchungszeitraum verschiedene Operateure für die 
äußere Wendung zuständig, was mit einer Einarbeitungszeit verbunden ist. An der 
UFK Gießen finden sich niedrigere Erfolgsquoten. Zu dem gleichen Ergebnis kam 
auch die Universitätsfrauenklinik Ulm (Flock et al. , 1998). 
Es gibt nur wenige Studien, welche konkrete Angaben zur Selektierung des 
Patientinnengutes machen. Bei der Studie von Flock et al. (1998) gibt es die gleichen 
Ausschlußkriterien wie an der UFK Gießen. Dabei hatten Flock et al. (1998) die 
gleiche Erfolgsrate von 38 % zu verzeichnen. 
Die äußere Wendung wird an der UFK Gießen behutsam durchgeführt. Dabei wird 
bei jeder Patientin nur ein Wendungsversuch mit max. 2-5 Manövern (Vorwärtsrolle, 
Rückwärtsrolle) durchgeführt. Ziel ist nicht eine hohe Erfolgsquote, sondern ein 
minimiertes Risiko für Mutter und Kind. Deutlich wird dies mit der Darlegung der 
Ergebnisse: In keinem Fall traten während der Wendung CTG-Veränderungen auf, 
die zu einer unmittelbaren Intervention führten.  
Möglicherweise ist der hohe Anteil an Erstparae (65,9 %) ein weiterer entscheidener 
Faktor für die geringe Erfolgsquote in dieser Studie. Auch bei der Studie von Flock 
et al. (1998) war der Anteil der Erstparae mit 62 % sehr hoch. Mohamed et al. (1991) 
hatten in ihrer Studie hingegen nur einen Erstparae-Anteil von 26 %, jedoch eine 
Erfolgsrate von 86 %. Bei anderen Studien mit hohen Erfolgsraten (Kainer et al. , 
1994; Wallace et al. , 1984; Newman et al. , 1993) wurden keine Angaben zur Parität 
gemacht, sie konnten somit nicht zum direkten Vergleich herangezogen werden. 
Außerdem ist noch darauf hinzuweisen, daß an der UFK Gießen die Indikation zum 
äußeren Wendungsversuch großzügig gestellt wurde und nur wenige Patientinnen 
aufgrund von schlechten Erfolgsaussichten abgewiesen wurden. So wurde auch ein 
Wendungsversuch vorgenommen, wenn ein Verdacht auf eine 
Wachstumsretardierung vorlag. 
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In der Universitätsfrauenklinik Gießen betrachtet man das Gestationsalter ab der  
37. SSW als den günstigsten Zeitpunkt für eine äußere Wendung, weil so dem Risiko 
einer Frühgeburt entgegengewirkt wird (Kirschbaum et al. , 1990). Außerdem treten 
in früheren Schwangerschaftswochen relativ häufig spontane Drehungen in 
Schädellage auf, so daß die äußere Wendung unnötig wird (Hofmeyr, May 1983). 
Zudem können kontraindizierte Wendungen mit hoher Sicherheit erkannt und somit 
vermieden werden (Hofmeyr, May 1983). 
In der Literatur wird über abnehmende Erfolgsraten der äußeren Wendung mit 
zunehmenden Gestationsalter berichtet (Kornman et al. , 1995; Mahomed et al. , 
1991; Morrison et al. , 1986; Müller-Holve et al. , 1975; Saling et al. , 1975). Andere 
Studien fanden eine zunehmende Erfolgsquote der äußeren Wendung mit 
zunehmender Kindsreife (Pluta et al. , 1981; Saling et al. , 1993). Bei den meisten 
Untersuchungen wird der Zusammenhang des Gestationsalter mit dem 
Wendungserfolg als statistisch nicht signifikant beschrieben (Fortunato et al. , 1988; 
Hellstroem et al. , 1990; Stine et al. , 1985). Diese Annahme wird durch die 
vorliegende Studie bestätigt. In der 37. SSW und der 38. SSW lag die Erfolgsquote 
bei 37,5 %, zwischen der 39. SSW und der 42. SSW lag sie bei 39,5 %. Demnach 
weichen die Wendungserfolgskoeffizienten in den einzelnen 
Schwangerschaftswochen nicht signifikant voneinander ab, und es kann keine 
Aussage über den geeignetsten Zeitpunkt ab der 37. SSW für eine Wendung gemacht 
werden. 
 
Die Anzahl der bereits geborenen Kinder der Schwangeren mit Beckenendlage ist in 
der Literatur als positiv korrelierender erfolgsrelevanter Faktor beschrieben (Saling 
et al. , 1993; Pluta et al. , 1981; Newman et al. , 1993). Nur wenige Autoren sehen 
keinen Zusammenhang zwischen Parität und Wendungserfolg (Fortuna et al. , 1988; 
Stine et al. , 1985). 
In der vorliegenden Studie waren 65,9 % der Frauen Erstparae mit einer Erfolgsrate 
von 39,3 %. In der Gruppe der Frauen mit zwei und mehr Geburten in der 
Vorgeschichte (8,2 %) hatten die Frauen einen Wendungserfolg von 57,1 %. Die 
Parität hatte keinen signifikanten Einfluß auf den Wendungserfolg (p = 0,8577). 
 
In der Studie von Pluta et al. (1981) war das durchschnittliche Kindsgewicht der 
erfolgreich gewendeten Kinder größer als das durchschnittliche Kindsgewicht der 
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Kinder nach einem mißlungenen Wendungsmanöver. Fortunato et al. , (1988) und 
Stine et al. (1985) berichteten , daß bei ihren äußeren Wendungen das 
Geburtsgewicht keinen signifikanten Einfluß auf den Wendungserfolg hatte. 
Das Geburtsgewicht der Kinder korreliert in dieser Studie signifikant auch mit dem 
Wendungserfolg (Tabelle 7; Diagramm 7). Der niedrigste Wendungserfolg (0,0 %; 
0/2) fand sich in der Gruppe der Kinder mit einem Geburtsgewicht von  
2000-2500 Gramm. Je größer die Geburtsgewichte der Kinder, um so größer wurde 
die Erfolgsrate. In der Gruppe der Kinder mit einem Geburtsgewicht von  
4001-4500 Gramm lag die Wendungserfolgsquote bei 66,7 %. Größere Kinder haben 
möglicherweise einen geringeren Kontakt zum mütterlichen Becken, dadurch wird 
eine Mobilisation des Fetus erleichtert (Scheuerle, 1997). 
 
Der Entbindungsmodus 
In der vorliegenden Arbeit ist untersucht worden, ob eine differenzierte 
Geburtsleitung bei reifen Kindern in Beckenendlage die Häufigkeiten der 
Entbindungsarten verändert hat. Bei diesem differenzierten Vorgehen wurden an der 
UFK Gießen 42 % (79/189) der reifen Beckenendlagenkinder vaginal entbunden. In 
58 % der Fälle (108/189) war ein Kaiserschnitt erforderlich, der in 18 Fällen auf die 
Indikation „Wunsch der Patientin“ zurückzuführen waren, was jedoch keine 
medizinische Indikation darstellt. Somit lag an der UFK Gießen die Rate der 
erforderlichen Sectiones mit 48 % (90/189) deutlich unter der Rate an Sectiones bei 
reifen Beckenendlagenkindern in Hessen (87 %; Hessische Perinatalerhebung, 1996). 
Die von Kubli 1975 zur Vermeidung des geburtsmechanischen Risikos geforderte 
generelle Sectio bei Beckenendlage wird an der UFK Gießen nicht als zwingend 
angesehen. Studien über Sectiones haben eine erhöhte mütterliche Mortalität und 
Morbilität im Vergleich zu vaginalen Entbindungen gezeigt (Collea et al. , 1980; 
Fortunato et al. , 1988; Zhang et al. , 1993). Die Mutter wird durch die Operation 
einem erhöhten Infektions- und Thromboserisiko ausgesetzt sowie durch höheren 
Blutverlust belastet  
(Kirschbaum et al. , 1990). Deshalb ist man an der UFK Gießen bestrebt, die 
Sectiofrequenz so niedrig wie möglich zu halten. 
Dennoch machen es einige Gegebenheiten erforderlich, eine primäre Sectio 
durchzuführen: Mißverhältnis zwischen mütterlichem und kindlichen Becken oder 
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eine Placenta praevia. So kann dem Risiko der protrahierten Verläufe mit sekundärer 
Sectio entgegengewirkt werden. 
In der Gießener Frauenklinik wurde in den Jahren 1986 bis 1990 durch expektative 
Geburtsleitung bei reifen Kindern in Beckenendlage in 64,2 % (77/120) eine 
sekundäre Sectio aufgrund von Geburtsstillstand und/oder pathologischem CTG 
durchgeführt (Kirschbaum et al. , 1991). In der vorliegenden Studie lag der Anteil 
der infolge von Geburtsstillstand und/oder pathologischem CTG durchgeführten 
sekundären Sectiones lediglich bei 46,6 % (27/58). 
In der Studie von Scheuerle (1997) war die Mehrzahl der Indikationen zur Sectio 
ebenfalls begründet durch Geburtsstillstand oder durch drohende kindliche Asphyxie 
- sowohl bei den erfolgreich Gewendeten als auch im SL-Kontrollkollektiv. 
 
Um diese Ergebnisse mit anderen Studien vergleichen zu können, werden die 
Sectioraten in Abhängigkeit zum Wendungsausgang gestellt. Die nachfolgende  














Kainer et al. (1994) 70 71 % =37 20 % 65 % 
Köppel et al. (1986) 97 40 % =37 2,5 % 36, 2 % 
Stine et al. (1985) 148 73 % 37-42 24 % 85 % 
Wallace et al. (1984) 104 77 % =37 25 % 87 % 
Eigene Studie 86 38 % =37 22,6 % 62,2 % 
 
Tabelle 24:   Sectiofrequenzen im Literaturvergleich 
 
Nach erfolgreicher Wendung lag der Anteil der Sectiones bei 22,6 %. Im Kollektiv 
der nicht erfolgreichen Wendungen lag die Sectiofrequenz in dieser Studie bei  
62,2 %, was den Ergebnissen von Wallace et al. (1984), von Stine et al. (1985) und 
von Kainer et al. (1994) entsprach.  
In der Studie von Köppel et al. (1986) lagen die Sectiofrequenzen in beiden 
Kollektiven deutlich unter den Sectioraten an der UFK Gießen. Dies läßt sich damit 
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erklären, daß bei der Studie von Köppel et al. (1986) nur 25 % der im untersuchten 
Zeitraum vorhandenen BEL einem Wendungsversuch unterzogen wurden. An der 
UFK Gießen hingegen wurden bei 45,5 % der Kinder in Beckenendlage im 
Untersuchungszeitraum ein Wendungsversuch vorgenommen. Köppel et al. (1986) 
selektierten ihre Patientinnen sehr stark und ließen nur bei wenigen Frauen einen 
Wendungsversuch zu. 
 
Im Vergleichskollektiv lag die Gesamtsectiofrequenz bei 66,0 % (68/103). Damit lag 
sie deutlich höher als die Gesamtsectiofrequenz im Wendungskollektiv, die sich dort 
auf 46,5 % (40/86) beläuft. 
Vergleicht man nun die Sectiorate des Kollektivs nach einem erfolglosen 
Wendungsversuch mit dem Vergleichskollektiv, die keinen Wendungsversuch 
unterzogen wurden, so differieren diese Kollektive in der Sectiorate nur wenig  
(62,2 % nach nicht erfolgreicher Wendung; 66,0 % ohne Wendung). Die äußere 
Wendung ist - wie in der Literatur beschrieben - auch in unserer Studie nicht mit 
einer erhöhten Sectiorate verbunden (Egge et al. , 1994; Morrison et al. , 1986; Nohe 
et al. , 1996). 
 
Als Indikationen für eine Sectio aus Schädellage werden in der Literatur 
überwiegend Wehenschwäche, Geburtsstillstand, drohende kindliche Asphyxie oder 
Nabelschnurvorfall angegeben (Collea et al. , 1980; Egge et al. , 1994; Wallace et  
al. , 1984). 
In dieser Studie wurde die Indikation zur sekundären Sectio nach einer erfolgreichen 
Wendung in 7 Fällen gestellt. Das pathologische CTG und der Geburtsstillstand 
waren mit jeweils 42,9 % (jeweils 3/7) die häufigste gestellte Indikation zur 
sekundären Sectio. Bei einer Patientin fand sich ein Geburtsstillstand und zugleich 
ein pathologisches CTG. 
Nach einem nicht erfolgreichen Wendungsversuch – ebenso wie im 
Vergleichskollektiv - war die häufigste Indikation zur Sectio der Fuß-, Nabelschnur- 
oder Knievorfall. 
Die nachfolgende Tabelle 25 soll die häufigsten Indikationen zur Sectio nach einem 
erfolglosen Wendungsversuch und im Vergleichskollektiv gegenüberstellen. Die 
restlichen Indikationen zur Sectio befinden sich in den Tabellen 14 und 15. 
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Tabelle 25:   Indikationen zur Sectio nach einem nicht erfolgreichem 
Wendungsversuch und im Vergleichskollektiv 
 
 
Im Wendungskollektiv wurde die Mehrheit der Kinder vaginal entbunden (52,4 %). 
Davon kamen 23,8 % der Kinder aus Beckenendlage zur Welt. Im 
Vergleichskollektiv wurden im Gegensatz dazu nur 34,0 % der Kinder vaginal aus 
Beckenenlage entbunden. Somit lag die Sectiorate im Wendungskollektiv bei 
insgesamt 47,6 % unter der Sectiorate im Vergleichskollektiv mit 66,0 %. Dabei 
wurde in 15,5 % im Wendungskollektiv eine primäre Sectio durchgeführt. Im 
Vergleichskollektiv lag die primäre Sectioquote bei 35,9 %. 
Die äußere Wendung ist, unabhängig vom Erfolg, nicht mit einer erhöhten Sectiorate 
verbunden (Egge et al. , 1994; Morrison et al. , 1986; Nohe et al. , 1996). 
 
Die vaginale Entbindungsrate liegt nach erfolgreicher Wendung zwischen 80 und  
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90 % (Donald et al. , 1990; Flanagan et al. , 1987; Kainer et al. , 1994; Kornmann et 
al. , 1995; Müller-Holve et al. , 1975; Nohe et al. , 1996; Osenbrügge-Müller et al. , 
1996; Ranney, 1973; Saling et al. , 1993; Stine et al. , 1985). In dieser Studie liegt die 
vaginale Entbindungsrate nach gelungener Wendung mit 77,4 % knapp unter der in 
der Literatur beschriebenen Entbindungsrate. Somit wurde nur bei 7 Patientinnen 
(7/31; 22,6 %) nach einer erfolgreichen Wendung eine sekundäre Sectio 
vorgenommen (siehe Tabelle 9). In der Literatur ist beschrieben, daß die 
Sectiofrequenz bei den gewendeten Kindern auf 8-16 % im Durchschnitt gesenkt 
werden kann (MacArthur, 1964; Flanagan et al. , 1987; O’Grady et al. , 1986; Hanss, 
1990; Hellström et al. , 1990; Köppel et al. , 1986; Kornman et al. , 1995; Mahomed 
et al. , 1991; Morrison et al. , 1986; Müller-Holve et al. , 1975; Nohe et al. , 1996; 
Osenbrügge-Müller et al. , 1996; Pluta et al. , 1981; Ranney, 1973). 
 
 
Zustand des Kindes bei Geburt 
 
Zur Beurteilung des Zustandes des Kindes bei Geburt wurden die arteriellen 
Nabelschnur-pH-Werte und die APGAR-Werte der Kinder registriert und die 
Kollektive miteinander verglichen. 
Die Nabelschnur-pH-Werte wurden nach dem Schema von Saling (1989) eingeteilt 
(siehe Tabelle 19). Der Mittelwert der Nabelschnur-pH-Werte lag im 
Wendungskollektiv sowie im Vergleichskollektiv bei 7,27.  
Es ergab sich kein signifikanter Unterschied bezüglich des Nabelschnur-pH-Wertes 
zwischen dem Kollektiv der erfolgreich gewendeten und den nicht erfolgreich 
gewendeten Kindern (p = 0,6). Die Studien von Brocks et al. (1984) , von Van 
Dorsten et al. (1981) und von Dyson et al. (1986) fanden ebenfalls keinen 
Unterschied der Nabelschnur-pH-Werte der Kinder nach erfolgreicher und nicht 
erfolgreicher Wendung.  
 
Eine mittelschwere Azidose (pH-Wert < 7,10) trat im Wendungskollektiv nur einmal 
auf (1/80; 1,2 %); im Vergleichskollektiv konnte sie in drei Fällen gefunden werden 
(3/103; 2,9 %). Eine schwere Azidose mit einem Nabelschnur-pH-Wert von unter 
7,04 wurde nicht beobachtet. Kubli (1975) gibt bei vaginaler Beckenendlagen-
Entbindung eine Frequenz von schweren Azidosen (pH-Wert < 7,10) von 10 % an. In 
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dieser Studie lag der Anteil an schweren Azidosen bei Beckenendlagen-
Entbindungen bei nur 5 % (3/55). In einem Schädellagenkollektiv fand Kubli (1975) 
dagegen einen Anteil von 1-2 % an schweren Azidosen. Mecke et al. (1988) fand 
allerdings bei den vaginal entbundenen Beckenendlagen-Kindern in 3,4 % einen pH-
Wert < 7,10. In der Studie von Reles et al. (1991) lagen bei 1,1 % schwere Azidosen 
(pH-Wert < 7,10) bei vaginaler Beckenendlagen-Geburten vor. Die 
Azidosemorbidität betrug in der Studie von Retzke et al. (1996) in der Gruppe der 
aus Beckenendlagen geborenen Kindern 3,6 % (pH-Wert < 7,10); in der Gruppe der 
nach erfolgreicher äußerer Wendung geborenen Kinder (Schädellage) betrug kein 
Nabelschnur-pH-Wert < 7,10.  
Reles et al. (1996) bestätigt das erhöhte perinatale Risiko der Geburt aus 
Beckenendlage und riet zur äußeren Wendung, um dieses Risiko entscheidend zu 
vermindern. 
Die Gründe für die Azidose sind offensichtlich: In der Austreibungsperiode muß der 
nachfolgende Kopf durch Kompression der Nabelschnur unweigerlich zur 
hämodynamischen Beeinträchtigung des Nabelschnurkreislaufes führen (Winter et 
al. , 1985). Die Folgen sind niedrige Blutgaswerte bei Neugeborenen (Winter et al. , 
1985). 
Die von Kubli (1975) zur Vermeidung des fetalen geburtsmechanischen Risikos 
empfohlene systematische Schnittentbindung bei Beckenendlage ist nach der 
geringen Azidosegefährdung unserer Studie nicht gerechtfertigt. 
In der vorliegenden Untersuchung wurden zur Beurteilung des neonatalen Zustandes 
außerdem die APGAR-Werte nach 1, 5 und 10 Minuten der einzelnen Kollektive 
miteinander verglichen. Das Wendungskollektiv unterscheidet sich in dieser Studie 
bezüglich der APGAR-Werte nach1, 5 und 10 Minuten nicht signifikant vom 
Vergleichskollektiv. 
Es ergab sich jedoch ein signifikanter Unterschied in Bezug zum APGAR-Wert  
nach 1 Minute (p = 0,02) und dem APGAR-Wert 5 Minuten (p = 0,04) zwischen 
dem Kollektiv der erfolgreich gewendeten Kindern und den nicht erfolgreich 
gewendeten Kindern. Erfolgreich gewendete Kinder haben einen besseren APGAR-
Wert nach 1 und 5 Minuten. Im Literaturvergleich bestand bei einigen Studien kein 
signifikanter Unterschied beim Vergleich der APGAR-Werte zwischen den 
Kollektiven der erfolgreichen und nicht erfolgreichen Wendungen (Lehmann et al. , 
1977; Stine et al. , 1985).  
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Hinsichtlich der APGAR-Werte zwischen vaginaler Geburt und Sectio aus 
Beckenendlage gibt es in dieser Untersuchung keinen Unterschied. Zu gleichen 
Ergebnissen kommen auch die Studien von Brocks et al. (1984), Dyson et al. (1986), 
Flock et al. (1998), Kirschbaum et al. (1991), Mecke et al. (1988), Reles et al. (1991) 
und Stine et al. (1985). 
 
 
Beratung der Schwangeren 
 
Viele der aufgrund einer Beckenendlage an der UFK Gießen behandelten 
Patientinnen wurden schon vor ihrer Überweisung von ihrem betreuenden 
niedergelassenden Frauenarzt und/oder der Hebamme eingehend über die 
Geburtsrisiken bei Beckenendlage informiert. Die Patientinnen kommen mit 
konkreten Vorstellungen/Wünschen über die Entbindungsart in der Klinik. Einige 
Frauen möchten „so natürlich wie möglich“ entbinden und streben eine vaginale 
Geburt an. Diesen Frauen kann die Möglichkeit einer Beckenmessung angeboten 
werden, um eine Aussage über die Möglichkeit einer vaginalen Entbindung machen 
zu können. Aber auch die äußere Wendung hat das Ziel, den Kaiserschnitt zu 
umgehen und vaginal aus Schädellage zu entbinden. Zwar kommt die äußere 
Wendung an der UFK Gießen nur auf eine Erfolgsrate von knapp 40 %, sie ist dafür 
aber eine sichere, schonende Methode. In den drei Jahren der Untersuchung gab es in 
keinem Fall eine Indikation zur Durchführung einer unmittelbaren Sectio während 
eines äußeren Wendungsversuches. Nach der vorliegenden Studie besteht im 
Anschluß an einen erfolgreichen Wendungsversuch zu 77,4 % die Chance, vaginal 
zu entbinden. 
Trotz der Möglichkeit zur vaginalen Entbindung bei Beckenendlage an der UFK 
Gießen äußern einige wenige werdende Mütter weiterhin den Wunsch nach einer 
primären Sectio. Dieser Wunsch ist zu akzeptieren. Den Patientinnen sollten zwar die 
möglichen Entbindungsarten bei Vorliegen einer Beckenendlage mit ihren Chancen 
und Risiken aufzeigt werden, die Entscheidung über die Vorgehensweise ist jedoch 
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5 Zusammenfassung 
 
Die vorliegende Arbeit stellt eine Auswertung von 189 Einlingen in Beckenendlage 
= 37. Schwangerschaftswoche der Universitätsfrauenklinik Gießen in dem Zeitraum 
vom 1. Januar 1995 bis zum 31. Dezember 1997 dar. 
In das Wendungskollektiv (n = 86) wurden nur Frauen eingeschlossen, die sich vor 
dem Einsetzen der Wehentätigkeit in der UFK Gießen vorstellt hatten. Den 
Patientinnen wurde eine äußere Wendung und eine vaginale Entbindung aus 
Beckenendlage, gegebenenfalls unter Einbeziehung der Beckenmessung, angeboten. 
Eine primäre Sectio wurde nur nach strenger Indikationsstellung (z. B. Placenta 
praevia) und bei ausdrücklichem Wunsch der Patientin durchgeführt. Die 
Beckenendlage stellte per se keine Indikation zur primären Sectio dar. 
Beim Vergleichskollektiv (n = 103) handelt es sich um alle anderen Patientinnen mit 
Einlingsschwangerschaften in Beckenendlage = 37. SSW, die keinen äußeren 
Wendungsversuch hatten. 
Die Universitätsfrauenklinik Gießen ist ein Zentrum der exspektativen 
Geburtsleitung bei reifen Kindern in Beckenendlage. Darunter versteht man, mittels 
einer sorgfältigen Kontrolle des Geburtsverlaufs zu entscheiden, ob eine vaginale 
Entbindung vertretbar oder die Sectio vorzuziehen ist. 
Um die verschiedenen Parameter nach erfolgreicher und nicht erfolgreicher 
Wendung bewerten zu können, wurden diese zwei Kollektive dem 
Vergleichskollektiv (ohne Wendungsversuch) gegenübergestellt. Die Kollektive 
entsprachen sich in den folgenden Parametern: Patientinnenzahl, Alter und Größe der 
Schwangeren und Parität (nicht signifikante Unterschiede nach Chi-Quadrat-Test). 
Ausgang der Wendungsversuche: 
Von den 86 Wendungsversuchen waren 38 % erfolgreich (33/86) und 62 % nicht 
erfolgreich (53/86). Bei einer Patientin kam es nach einem erfolglosen 
Wendungsversuch zu wehenabhängigen Dezelerationen, so daß der Entschluß zur 
Notsectio getroffen werden mußte (1,2 %; 1/86). Bei einer weiteren Patientin kam es 
während des Wendungsversuches zu einem vorzeitigen Blasensprung, so daß die 
Wendung abgebrochen werden mußte und eine sekundäre Sectio am Folgetag 
durchgeführt wurde. In keinem Fall traten während der Wendung CTG-
Veränderungen auf, die zu einer unmittelbaren Intervention führten. 
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Keinen signifikanten Einfluß auf den Wendungserfolg hatte die 
Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt des Wendungsversuches und die Parität 
(Chi-Quadrat-Test). 
Das Geburtsgewicht der Kinder hatte einen signifikanten Einfluß auf den 
Wendungserfolg (p = 0,05). Je schwerer die Kinder, um so höher war die 
Erfolgsquote bei einem Wendungsversuch. 
Entbindungsmodus: 
In dem untersuchten Zeitraum kamen durch die exspektative Geburtsleitung in 
Gießen insgesamt 42,3 % der Kinder aus Beckenendlage = 37.SSW vaginal und  
57,7 % per Kaiserschnitt zur Welt.  
Nach einer erfolgreichen Wendung wurden 77,4 % der Kinder vaginal aus 
Schädellage und 22,6 % der Kinder durch eine sekundäre Sectio geboren. Nach 
einem nicht erfolgreichem Wendungsversuch wurden mehr Kinder vaginal geboren 
als im Vergleichskollektiv. Das Wendungskollektiv ist durch selektive Kriterien 
entstanden und somit stellt der Versuch einer äußeren Wendung per se schon eine 
höhere Wahrscheinlichkeit dar, eine Sectio zu umgehen (Kollektiv mit niedriger 
Komplikationsrate). Der Anteil der primären Sectiones war nach einer nicht 
erfolgreichen Wendung geringer als im Vergleichskollektiv. Folglich wurde schon 
mit einem Versuch der Wendung die Rate der primären Sectiones und dadurch auch 
die Gesamtsectiorate gesenkt. 
Indikationen zur Sectio: 
Die häufigste Indikationsstellung zur primären Sectio war der Wunsch der Patientin 
im Vergleichskollektiv (29,8 %) sowie nach einem erfolglosem Wendungsversuch 
(46,1 %). Bei den sekundären Sectiones war der Fußvorfall / Nabelschnurvorfall / 
Knievorfall die häufigste Indikation nach einem nicht erfolgreichem 
Wendungsversuch (40,0 %) und im Vergleichskollektiv (61,3 %). Die Indikationen 
zur sekundären Sectio im Schädellagen-Kollektiv, d. h. nach einer erfolgreichen 
Wendung waren das pathologische CTG und/oder der Geburtsstillstand. 
 
Zustand des Kindes bei Geburt: 
Zur Beurteilung des neonatalen Zustandes wurden der pH-Wert der 
Nabelschnurarterie und die APGAR-Werte herangezogen. Im Wendungskollektiv 
sowie im Vergleichskollektiv lag der Mittelwert der Nabelschnur-pH-Werte bei 7,27. 
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Die 1- und 5-Minuten APGAR-Werte waren bei den erfolgreich gewendeten Kindern 
besser als bei den nicht erfolgreich gewendeten Kindern. Außerdem hatten die 
Kinder im Vergleichskollektiv einen schlechteren 1- Minuten APGAR-Wert  
gegenüber den Kindern nach einer erfolgreichen Wendung. Damit stellt die äußere 
Wendung keinen Nachteil für den Zustand der Kinder bei Geburt dar. 
 
Die vorliegende Auswertung zeigt, daß die äußere Wendung bei Beachtung wichtiger 
Voraussetzungen eine sichere Maßnahme ist, um eine Schnittentbindung bei 
Beckenendlage = 37. SSW zu vermeiden. 
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UFK   Universitätsfrauenklinik 
V. a.   Verdacht auf 
z. B.   zum Beispiel 
Z. n.   Zustand nach 
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